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Comparar el comportamiento clínico inmediato en restauraciones proximales 
posteriores entre dos resinas compuestas Bulk Fill, (RBF) mediante los criterios 
Ryge/USPHS modificados. 
Materiales y Métodos:  
Se reclutaron 46 pacientes voluntarios sanos, con al menos 3 lesiones de caries 
proximales en dientes posteriores con antagonista y diente vecino. Se 
distribuyeron de forma aleatoria según los grupos. Grupo TN: 46 Restauraciones 
con resinas Bulkfill (Tetric N-Ceram Bulkfill-Ivoclar Vivadent) Grupo FB: 46 
restauraciones Filtek Bulkfill 3M-Espe) y Grupo Z350 (control): 46 restauraciones 
Filtek XT Z350 (3M-Espe). El procedimiento restaurador fue realizado bajo 
aislamiento absoluto. Para todas las cavidades proximales fue usada una matriz 
metálica seccionada y el acuñado fue realizado con cuñas de madera. Las 
cavidades fueron condicionadas en esmalte por 20 seg con ácido ortofosfórico 
al 37% y luego se lavó, secó y aplicó adhesivo Single Bond Universal (3M ESPE), 
y/o adhesivo Tetric N-Bond universal (Ivoclar Vivadent) Según el caso, de 
acuerdo a las instrucciones del fabricante. Las restauraciones TN y FB fueron 
realizadas con solo una capa (profundidad máxima 4mm) y Z350 fue restaurada 
para 2mm en múltiples capas. El adhesivo y las restauraciones fueron 
polimerizadas durante 40 seg con una lámpara de fotocurado Bluephase Style 
(Ivoclar-Vivadent) con una intensidad de 1.200 mW/cm2. Un operador calibrado 
(Cohen Kappa> 0.8) evaluó las restauraciones mediante los criterios 
Ryge/USPHS modificados (anatomía, ajuste marginal, contacto proximal, textura 
superficial y sensibilidad postoperativa) a las dos semanas después. Para el 
análisis estadístico de la información fue usado el software SPSS 21.0 y Kruskal 
Wallis con un nivel de significancia del 95 %. 
Resultados: 
46 pacientes fueron evaluados (2 perdidas) (N total=138 restauraciones) el 
97% del grupo FB y Z350 fueron evaluados alpha en todos sus parámetros, 
mientras que en el grupo TN fue el 100%. No hubo diferencia significativa entre 
los grupos (p> 0,05). 
Conclusiones: 
No existe diferencia significativa en el comportamiento clínico inmediato según 
el criterio Ryge/USPHS modificado entre TN y FB en restauraciones proximales 
de dientes posteriores. 






Compare clinical immediate performance by modified Ryge/USPHS criteria in 
proximal posterior restorations between two types of BulkFill composites (RBF). 
 
Materials and methods: 
There were recruited 46 voluntary healthy patients, with at least 3 lesions of proximal 
caries in posterior teeth with antagonist and adjacent teeth. The groups were 
distributed randomly. Group TN: 46 Restorations with resins Bulkfill (Tetric N-Ceram 
Bulkfill-Ivoclar Vivadent) Group FB: 46 restorations (Filtek Bulkfill 3M-Espe) and 
Group Z350 (control): 46 restorations Filtek XT Z350 (3M-Espe). The restorative 
procedure was done with absolute isolation. For all proximal cavities a thin metallic 
sectional matrix was used and wedging was done with wooden wedges. The cavities 
were conditioned in enamel for 20 seconds with 37% phosphoric acid and then 
rinsed, dried and applied adhesive Single Bond Universal (3M ESPE), and/or 
adhesivo Tetric N-Bond universal (Ivoclar Vivadent) according to the case following 
the instructions of the manufacturer. The TN and FB restorations were done with 
only layer (maximum deep 4mm) and Z350 were restored for 2 mm. multilayer. 
Adhesive and restorations were polymerized for 40 seconds with a Bluephase Style 
light-curing unit (Ivoclar-Vivadent) with a intensity of the light with1.200mW/cm2. An 
operator calibrated (Cohen Kappa >0.8) evaluated the restorations by the modified 
Ryge/USPHS criteria (anatomy, marginal adjustment, proximal contact, superficial 
texture and post operative sensitivity) to two weeks after. The statistical analysis of 
the information was used the software SPSS 21.0 and the Kruskal Wallis with a level 
of significance of 95 %. 
 
Results:  
46 patients were evaluated (2 losses) (N total= 138 restorations) 97 % of the group 
FB and Z350 were evaluated alpha in all parameters; while in the group TB it was 




There is no significant difference in the immediate clinical performance by modified 
Ryge/USPHS criteria between FB and TN in proximal restorations in posterior teeth. 
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En Nuestra práctica odontológica siempre se ha intentado buscar el mejor material 
para remplazar el tejido dentario perdido, tanto en anatomía, funcionalidad y 
estética. Debido a esto, se ha descrito en la literatura que al año se realizan más de 
500 millones de restauraciones dentales a nivel mundial, sugiriéndose como unos 
de los procedimientos de intervención en salud más prevalentes en el cuerpo 
humano. De estas restauraciones, 261 millones corresponden a resina compuesta 
directas (RC), principalmente debido a su buen comportamiento mecánico, 
preparaciones menos invasivas y sus características estéticas. Por otra parte, cerca 
de 236 millones son restauraciones de amalgamas, lo que nos arroja que 10 de 
cada persona que vive en la tierra recibe una restauración al año en promedio. Sin 
embargo, debido al anuncio por parte del Comité del Programa de Medioambiente 
de las Naciones Unidas, se va a comenzar a restringir los productos que son en 
base a mercurio, como la amalgama con fecha limite el año 2020 y en más de 170 
naciones. El gobierno de chile no se queda ajeno a esto y en el año 2013 firman el 
texto de convenio de Minamata sobre el Mercurio, en donde existen diversos puntos 
para la reducción en la utilización del mercurio, en este contexto la Dra. Elizabeth 
López Tagle Jefa del departamento de salud bucal de chile, realiza el informe para 
la “Disminución gradual de amalgama dental en el programa de salud bucal en 
chile”, donde se concluye una disminución significativa en cuanto a la distribución 
porcentual de obturaciones de amalgama en la atención primaria de salud en chile 
entre los años 2007- 2014, lo que conllevara probablemente en una mayor demanda 








III. Marco Teórico 
 
1. Resina Compuesta: 
La RC es un material plástico para restauración que fue creado por Bowen en el 
año 1962, el cual se basaba en un monómero de mayor peso molecular que el 
metacrilato de metilo utilizado en las resinas acrílicas, lo que le otorgaba 
propiedades mecánicas y estéticas superiores a los acrílicos. (3) 
Las resinas compuestas se definen como: “una combinación tridimensional de al 
menos dos materiales químicamente diferentes con una interfase distinta que une 
los componentes”. (4)  
1.1 Composición: 
De acuerdo con lo anterior vamos hablar de 3 fases de composición de las RC. 
• Fase Orgánica o Matriz:  
Corresponde a un monómero hibrido base, utilizado por más de 30 años, Bisfenol-
A-Glicidil Metacrilato (Bis-GMA), cuya función es unir las partículas de relleno entre 
sí. 
Sin embargo, su alto peso molecular, dificulta su manipulación correcta ya que lo 
vuelve más viscoso y pegajoso, es por eso que se mezcla con otros dimetacrilatos 
de bajo peso molecular, tales como trietilenglicol – dimetacrilato (TEGDMA), 
metacrilato de metilo (MMA), y etilenglicol dimetacrilato (EDMA). (5)     
• Fase Inorgánica  
Corresponde a elementos inorgánicos de tamaño pequeño y de forma variable, 
habitualmente se utilizan, rellenos de cuarzo y vidrio de bario, cuya finalidad es 
mejorar las propiedades mecánicas de la matriz orgánica y disminuir la contracción 
de polimerización, contrarrestando el coeficiente de dilatación térmica, aumentando 




• Agente de Acoplamiento 
El vinil-silano fue uno de los primeros agentes de acople utilizados, pero al ser muy 
poco reactivo se lo reemplazó por el gamma-metacriloxipropiltrimetoxi- silano 
(MPS), que proporciona una unión más resistente e hidrolíticamente más estable, 
transformando las partículas así tratadas en hidrófugas, las cuales forman uniones 
covalentes con la resina durante el proceso de polimerización ofreciendo una 
adecuada interfase resina/partícula de relleno. (5) 
 
           Figura N° 1 Unión de resina a relleno a través de partículas de silano  
 
Además, se ha adicionado un fotoiniciador como la Canforoquinona que permite la 
aplicación en el diente con un margen de tiempo para poder darle adaptación y 
forma a la restauración, para posteriormente aplicar luz para su polimerización y 
endurecimiento final. Por la razón expresada anteriormente es que la industria 
dental ha desarrollado múltiples esfuerzos en mejorar y realizar innovaciones en el 
material principalmente en sus propiedades con relación a la resistencia al 
desgaste, manipulación y pulido, sumado a la optimización en las técnicas 
adhesivas que acompañan el proceso de restauración, reflejándose clínicamente en 






Las RC se pueden clasificar de acuerdo a diversos parámetros que son: 
1. Según relleno 
2. Según tipo de monómero que compone la matriz  
3. Según activación  





Figura N° 2 Cronología del desarrollo de las resinas compuestas de acuerdo a las 








1.2.1 Según Relleno:  
- Macro relleno:  
El relleno más utilizado en este tipo de resinas fueron el cuarzo y vidrio de estroncio 
o bario, con un tamaño de partícula entre 8 y 80 µm. El relleno de cuarzo tiene buena 
estética y durabilidad, pero carece de radiopacidad. El vidrio de estroncio o bario 
son radiopacos, pero desafortunadamente son menos estables que el cuarzo. 
Actualmente estas resinas han sido desplazadas por su alta susceptibilidad al 
desgaste y su rugosidad superficial. (7) 
- Micro relleno:  
En un esfuerzo por resolver el problema de la rugosidad de la superficie en los 
compuestos convencionales, se desarrolló un tipo de material que   posee sílice 
coloidal como relleno inorgánico. El tamaño de partícula oscila entre 0.04 y 0.4µm 
aproximadamente. (7) Clínicamente estas resinas se comportan mejor en la región 
anterior, donde las ondas y la tensión masticatoria son relativamente pequeñas, 
proporcionan un alto pulido y brillo superficial, confiriendo alta estética a la 
restauración. (8)  A diferencia, cuando se aplican en la región posterior en donde 
muestran algunas desventajas, debido a sus inferiores propiedades mecánicas y 
físicas, ya que, presentan mayor porcentaje de sorción acuosa, alto coeficiente de 
expansión térmica y menor módulo de elasticidad. (9)   
- Híbridas:  
Se desarrollaron en un esfuerzo por obtener una superficie pulida lisa de las resinas 
compuestas de microrrelleno y la resistencia mecánica de las resinas compuestas 
de macrorrelleno, los rellenos híbridos están reforzados por una fase inorgánica de 
vidrios de diferente composición y tamaño en un porcentaje en peso de 60% o más, 
con tamaños de partículas que oscilan entre 0,6 y 1 mm, incorporando sílice coloidal 
con tamaño de 0,04 mm. Corresponden a la gran mayoría de los materiales 
compuestos actualmente aplicados al campo de la Odontología pero aun así su gran 





- Micro híbridas: 
 Este tipo de resinas representan una mejora de las resinas compuestas hibridas ya 
que combinan las características físicas de una resina compuesta hibrida y las 
características estéticas de las resinas compuestas de microrrelleno. Estas resinas 
contienen un alto porcentaje de relleno de partículas sub-micrométricas (más del 
60% en volumen). Su tamaño de partícula reducida (desde 0.4µm a 1.0µm), unido 
al porcentaje de relleno provee una óptima resistencia al desgaste y otras 
propiedades mecánicas adecuadas, además de presentar una alta capacidad de 
pulido. (11) 
- Nanorrelleno:  
Este tipo de resinas, contienen partículas con tamaños menores a 10 nm (0.01µm), 
este relleno se dispone de forma individual o agrupados en "nanoclusters" o 
nanoagregados de aproximadamente 75 nm, presentan formas esféricas y una 
dispersión de tamaño muy baja, la carga de relleno es aproximadamente de 75 a 
85% en peso (60% en volumen), debido a la reducción del tamaño de las partículas, 
se puede lograr una mayor carga de relleno consiguiendo reducir la contracción de 
polimerización y mejorando propiedades mecánicas como la resistencia a la 
compresión, a la tracción y a la fractura. (8)  
- Nanohíbridas: 
Este tipo de resinas tienen un reciente desarrollo, y corresponden a la presentación 
actual de la mayoría de las resinas compuestas, las cuales contienen algunas 
partículas en el rango de tamaño de los nanorrellenos y son menores a 100 nm 
(0.10µm), pero también contienen partículas en el rango de submicrones (0,2 a 
10µ). La compresión y la resistencia a la fractura de estas resinas son equivalente 
o superiores a los otros tipos de relleno, presentando buenas propiedades físicas 
mecánicas y estética, un ejemplo de este material y el que es utilizado en este 
estudio, es la resina compuesta Filtek Z350 XT (Z350) de 3M ESPE y que en su 
composición contiene resinas bis-GMA (bisfenol A polietileno glicol diéter 
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dimetacrilato), UDMA (dimetacrilato de uretano), TEGDMA (dimetacrilato de 
trietilenglicol) y bis-EMA(6) (Bisfenol A diglicidil éter dimetacrilato). Para controlar la 
contracción, PEGDMA (Polietilen-glicol-dimetacrilato), fue sustituida por una porción 
de resina TEGDMA. En cuanto a los rellenos, los materiales utilizados son una 
combinación de relleno de sílice no aglomerado/no agregado de 20 nanómetros 
(nm); relleno de zirconia no aglomerado/no agregado de 4 a 11 nm; y un relleno 
cluster agregado de zirconia/sílice (partículas de sílice de 20 nm y de zirconia de 4 
a 11 nm). La carga de relleno inorgánico es aproximadamente de 72.5% por peso 
(55.6% por volumen) para los tonos translúcidos y 78.5% por peso (63.3% por 
volumen) para el resto de tonos. (12) 
La tecnología convencional obtiene las partículas cerámicas de los composites 
moliendo un bloque cerámico cuyo tamaño inferior de las partículas es de 0,5 µm. 
Los objetivos que se persiguen al incorporar las nanopartículas en los composites 
son mejorar las propiedades mecánicas y estéticas, por ejemplo, resistencia a la 
abrasión, mejorar lisura superficial y permitir mejor pulido, incorporar más 
componente cerámico, disminuir la cantidad de resina en la fórmula del composite, 
y con ello, disminuir la contracción de polimerización volumétrica (CPV) del mismo, 






Figura N° 3 
Esquema Tipos de resina 






1.2.2 Según tipo de monómero que compone la matriz: 
- BIS – GMA: Bisfenol –glicidil metacrilato. Posee un grupo activo a cada extremo 
de la cadena. Como características se cuentan su viscosidad. (16) 
- DMU o UDMA: Dimetacrilato de uretano. Es una cadena más larga que la anterior, 
más fluido y pegajoso, y con mejores propiedades ópticas.  (16) 
- Mixtas: Corresponden a aquellos composites que en su composición combinan 
distintos tipos de monómeros, que pueden ser bis – GMA, UDMA y / o TEGDMA, 
en distintas proporciones. (16)  
1.2.3 Según activación: 
 
- Resinas compuestas de Activación química: 
El proceso de activación química se produce por medio de un sistema red-ox, el 
cual utiliza una amina terciaria aromática la N-N bis (2 hidroxietil) para-toloudina, 
quien activa la reacción de polimerización, que al actuar sobre el peróxido de 
benzoilo, permite la producción de radicales libres que reaccionarán sobre el 
monómero en el inicio del proceso, a temperatura ambiente. (17) 
 
- Resinas compuestas de Activación física: 
Termo polimerización: Corresponde a la activación por calor de un material 
previamente moldeado, el cual proporciona la máxima conversión, seguido por el 
sistema de activación por luz, su uso clínico se limita a la confección de estructuras 
indirectas. (17) 
-Foto polimerización: 
La primera activación lumínica que se empleó fue la luz ultravioleta (UV), la cual 
utilizaba un iniciador el éter-metil-benzoico y el activador la radiación UV, cuya 
longitud de onda oscila entre 300 y 400 nanómetros. El cual ha sido remplazado 
casi completamente por los sistemas activados por luz visible, halógena o azul. 
Cuya longitud de onda oscila entre los 410 y 500 nanómetros. En este tipo de 
composite actúa como iniciador una α - dicetona, la canforoquinona, que en 
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presencia de una amina alifática, inicia la reacción de polimerización del monómero 
presente.  (17)  
 
- Resinas compuestas de Activación mixta:  
Corresponden a la combinación de distintos sistemas de polimerización, tales como 
calor – presión, luz – presión, calor – luz, o foto – auto polimerización, siendo esta 
última combinación la más utilizada hoy en día en las resinas compuestas 
destinadas a la fijación de estructuras indirectas en boca. (16)  
1.2.4 Según su consistencia: 
 - Resinas compuestas convencionales:  
Corresponden a un grupo de resinas compuestas que poseen una viscosidad 
intermedia. Esta característica está dada por la cantidad de relleno presente en su 
estructura, la que corresponde a un 72% - 82% en peso, y a un 60% - 68% en 
volumen. Tienen un bajo índice de desgaste, alta elasticidad y resistencia a la fatiga. 
(18) 
- Resinas compuestas condensables:  
Corresponden a aquellos composites con una estructura similar a la de cualquier 
resina, donde la porción inorgánica o de relleno constituye el 77% a 83% en peso y 
65% a 71% en volumen. Poseen una malla polimérica rígida (fibras cerámicas 
porosas silanizadas conectadas entre sí que permiten el infiltrado de la matriz 
orgánica entre ellas), lo que brinda una viscosidad similar a la de la amalgama. 
Debido a su alto contenido de relleno, se hace necesario condensar el material para 
lograr su adaptación a la cavidad a restaurar. Son altamente resistentes al desgaste 
y a la fatiga, con un alto módulo de elasticidad que las hace comportarse como 
resinas rígidas. (18) 
- Resinas compuestas fluidas: 
Son resinas compuestas de baja viscosidad, es decir, más fluidas que la resina 
compuesta convencional. Para poder alcanzar esta característica, se les disminuyó 
el porcentaje de relleno inorgánico y se eliminó de su composición algunas 
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sustancias o modificadores reológicos, con lo cual mejora su manipulación. La 
cantidad de relleno que poseen es de 51% a 65% en peso y de 36% a 50% en 
volumen. Esto les confiere un bajo módulo de elasticidad y una gran flexibilidad. Son 
de fácil pulido y poseen una baja resistencia al desgaste. Además, producen alta 
humectabilidad de la superficie dental, asegurando la penetración en todas las 
irregularidades del sustrato dentario, formando espesores de capa mínimos que 
eliminan el atrapamiento o inclusión de aire es su interior. (19)  
1.3 Propiedades de las Resinas Compuestas 
-Contracción de Polimerización 
La contracción de polimerización ha sido el mayor inconveniente de estos materiales 
de restauración. Esto es debido a que las moléculas de la matriz de una resina 
compuesta (monómeros) se encuentran separadas antes de polimerizar por una 
distancia promedio de 4 nm. (Distancia de unión secundaria), al polimerizar y 
establecer uniones covalentes entre sí, esa distancia se reduce a 1.5 nm (distancia 
de unión covalente). Ese "acercamiento" o reordenamiento espacial de los 
monómeros (polímeros) provoca la reducción volumétrica del material. (20) 
Según Chen y col., (21) las tensiones que se producen durante la etapa de la 
polimerización donde el material puede aún fluir, pueden ser disipadas en gran 
medida con el flujo del material. Pero una vez alcanzado el punto de gelación, el 
material no fluye y las tensiones en su intento de disiparse pueden generar: 
1. Deformación externa del material sin afectar la interfase adhesiva (si existen 
superficies libres suficientes o superficies donde el material no está 
adherido). 
2. Brechas en la interfase dientes restauración (si no existen superficies libres 
suficientes y si la adhesión no es adecuada). 
3. Fractura cohesiva del material restaurador (si la adhesión diente 
restauración es buena y no existen superficies libres). 
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Lanata (22), definió que la contracción de polimerización está relacionada con la 
forma de la preparación dentaria, la cual determina la posibilidad que el material 
restaurador pueda contraerse libremente o no. Verificaron que, cuanto mayor sea la 
cantidad de superficies libres no adheridas en una preparación, mayor será la 
capacidad de fluir del material en su fase pre gel. Esto favorecería la disminución 
del estrés durante la contracción y por consiguiente en la fase post gel.  
 
Por mucho tiempo, se ha descrito que para disminuir el riesgo de contracción de las 
RC manteniendo una eficiente polimerización, se ha propuesto la aplicación en las 
preparaciones biológicas mediante múltiples capas dispuestas de forma oblicua y 
con un espesor máximo de 2mm (8-11). (23-24-25-26) 
Sin embargo, se ha estudiado que esta técnica clínica tiene ciertos inconvenientes 
como, por ejemplo: presentar una alta sensibilidad a la técnica por parte del 
operador y probabilidad de incorporar poros dentro de la RC en las diferentes capas 
aplicadas, sobre todo en casos de preparaciones profundas y extensas debido a 
que es un trabajo de alta complejidad y que consume gran tiempo clínico. Por otro 
lado, esta contracción de polimerización va depender de la configuración cavitaria 
denominada factor C, el cual es definido como el número de paredes dentarias 
adheridas dividida por el número de paredes libres. Debido a esto que en las 
lesiones oclusales y las ocluso-proximales de dientes posteriores son las que 
presentan el mayor nivel de contracción de polimerización (27). 
 
Figura N° 4 Esquema del factor C en la configuración cavitaria. 
Se puede observar que cuanto mayor es el número de paredes en una preparación 
cavitaria, mayor será el factor C, consecuentemente tendrá menor posibilidad de 
alivio de las tensiones provenientes de la contracción. 
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-Coeficiente de Expansión Térmica 
Es la velocidad de cambio dimensional por unidad de cambio de temperatura. (28) 
Cuanto más se aproxime el coeficiente de expansión térmica de la resina al 
coeficiente de expansión térmica de los tejidos dentarios, habrá menos 
probabilidades de formación de brechas marginales entre el diente y la restauración, 
al cambiar la temperatura. (29) Un bajo coeficiente de expansión térmica está 
asociado a una mejor adaptación marginal. Las resinas compuestas tienen un 
coeficiente de expansión térmica unas tres veces mayor que la estructura dental, lo 
cual es significativo, ya que, las restauraciones pueden estar sometidas a 
temperaturas que van desde los 0º C hasta los 60º C. (30) 
-Sorción Acuosa (adsorción y absorción) y Expansión Higroscópica. 
Esta propiedad está relacionada con la cantidad de agua adsorbida por la superficie 
y absorbida por la masa de una resina en un tiempo y la expansión relacionada a 
esa sorción. (28) La incorporación de agua en la resina, puede causar solubilidad 
de la matriz afectando negativamente las propiedades de la resina fenómeno 
conocido como degradación hidrolítica. (31) 
-Módulo de elasticidad 
El módulo de elasticidad indica la rigidez de un material. Un material con un módulo 
de elasticidad elevado será más rígido; en cambio un material que tenga un módulo 
de elasticidad más bajo es más flexible. En las resinas compuestas esta propiedad 
igualmente se relaciona con el tamaño y porcentaje de las partículas de relleno: A 
mayor tamaño y porcentaje de las partículas de relleno, mayor módulo elástico. (32) 
-Resistencia a la Fractura 
Es la tensión necesaria para provocar una fractura (resistencia máxima). Las resinas 
compuestas presentan diferentes resistencias a la fractura y va a depender de la 
cantidad de relleno, las resinas compuestas de alta viscosidad tienen alta 
resistencia a la fractura debido a que absorben y distribuyen mejor el impacto de las 
fuerzas de masticación. (33 
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-Resistencia a la Compresión y a la Tracción 
Las resistencias a la compresión y a la tracción son muy similares a la dentina. Está 
relacionada con el tamaño y porcentaje de las partículas de relleno: A mayor tamaño 
y porcentaje de las partículas de relleno, mayor resistencia a la compresión y a la 
tracción. (33) 
-Resistencia al Desgaste 
Es la capacidad que poseen las resinas compuestas de oponerse a la pérdida 
superficial, como consecuencia del roce con la estructura dental, el bolo alimenticio 
o elementos tales como cerdas de cepillos y palillos de dientes. (34) 
-Estabilidad del color 
Las resinas compuestas sufren alteraciones de color debido a manchas 
superficiales y decoloración interna. Las manchas superficiales están relacionadas 
con la penetración de colorantes provenientes principalmente de alimentos y 
cigarrillo, que pigmentan la resina. La decoloración interna ocurre como resultado 
de un proceso de foto oxidación de algunos componentes de las resinas como las 
aminas terciarias. (35)  
-Radiopacidad 
Un requisito de los materiales de restauración de resina es la incorporación de 
elementos radio opacos, tales como, bario, estroncio, circonio, zinc, iterbio, itrio y 
lantanio, los cuales permiten interpretar con mayor facilidad a través de radiografías 








2. Caries Dental 
La caries dental es considerada la afectación más común del territorio bucodental y 
que antiguamente se definía como una enfermedad multifactorial, infecciosa, 
transmisible y dependiente de la dieta, que produce una desmineralización de las 
estructuras dentales. Esta definición fue descrita hace mucho tiempo, pero por su 
complejidad, se hace muy difícil de entender por completo el verdadero significado 
de caries dental. (36,37) 
Según el diagrama de Keyes (38) el concepto de la caries dental se basa en distintos 
factores de interacción como son, el diente susceptible, microorganismos y la dieta. 
Según Newbrum (39), la caries es el resultado de un proceso crónico, que aparece 
después de algún tiempo, y que además de incluir la interacción de estos tres 
factores mencionados anteriormente, se ha considerado conveniente incluir el 
tiempo como otro factor etiológico. 
Según Fejerskov (40), se refiere a la caries, no como un evento único, si no como 
la acumulación de eventos, proceso que se propaga por un periodo de tiempo. 
Resultante de la dinámica metabolismo microbiano sobre la superficie del diente 
que con el tiempo puede provocar la pérdida de mineral. 
Todas estas definiciones nos sirven para entender un poco más la lesión de caries, 
Sin embargo, todas las estrategias implementadas en el control de estos factores, 
sólo se traduce en la reducción de incidencia de caries, sin poder erradicarlo. 
Esto conduce a un cuestionamiento en donde podemos decir por una parte no se 
ha podido interpretar los hallazgos científicos correctamente o no se ha establecido 
todavía un concepto definitivo de la   "enfermedad". (41) 
Muchos estudios se realizaron al respecto, estudiando los diversos factores que 
inciden en la caries dental.  Es por esto que hoy en día, caries dental la podemos 
definir, No como una enfermedad, sino como un daño de la estructura dental causa 
local, sin determinar los factores etiológicos, pero causados por el desequilibrio de 
factores fisiológicos relacionados con la biodiversidad humana y específicamente la 





3. Lesiones Proximales 
 
Se denomina Lesión de caries proximal y/o interproximal, ha aquella que involucra 
una superficie o cara proximal de dientes posteriores, molares y premolares. Dichas 
lesiones siguen siendo un hallazgo común en la mayoría de los pacientes dentales 
y pueden ser manejadas con el uso de materiales de restauración colocados 
directamente. (42) 
Las superficies proximales posteriores son convexas hacia oclusal y cóncavas en la 
zona gingival. Este contacto proximal tiene una forma elíptica en dirección 
bucolingual. Desde el punto de contacto hacia la unión cemento esmalte, existe una 
concavidad donde se encuentra la papila interdental. 
Estas zonas de contacto son las responsables de proporcionar estabilidad al arco 
interdental, su forma depende del tamaño y cara proximal de cada diente. (43) 
 
3.1 Se pueden Clasificar según los índices Mount & Hume: (44) 
 
Sistema que clasifica a esta lesión cariosa mediante dos números separados por un 
punto, sobre la base de dos criterios: Localización y Avance de la Lesión. 
De acuerdo con su localización, el primer número puede ser 1, 2 o 3, según esté 
ubicada la lesión en las zonas de la corona clínica de los dientes, anteriores o 
posteriores: 
En este caso solo mencionaremos la Zona 2. Superficies proximales ubicadas en el 
punto de contacto proximal o en la superficie circundante. 
De acuerdo con el avance de la lesión, la clasificación identifica cinco tamaños que 
establecen el segundo número: 
• Tamaño 0. Lesión no cavitada (mancha blanca). 




• Tamaño 2. Moderada afectación de la dentina. Una vez realizada la preparación, 
el esmalte remanente permanece en buen estado, con buen soporte dentinario; 
por lo tanto, no cederá ante fuerzas oclusales. Es una pieza dentaria bastante 
fuerte para soportar la restauración. 
• Tamaño 3. Grande, el remanente de estructura dental queda debilitado, con 
bordes incisales y cúspides socavadas y con posible presencia de grietas. 
Eventualmente podrían ceder ante cargas oclusales. 
• Tamaño 4. Extensa, la lesión ha producido una importante pérdida de tejido que 
incluye las cúspides y los bordes incisales. 
  
3.2 Complicaciones en Restauraciones proximales posteriores 
Un aspecto importante se encuentra en el margen gingival de la preparación, la cual 
afecta el proceso de adhesión, por esto es considerada una técnica muy sensible, 
que depende del operador, y que se encuentra expuesta a la microfiltración 
principalmente a nivel del margen gingival. (15). 
Esta microfiltración de agua y otros productos puede ocurrir a través de la interfase 
en los espacios vacíos creados durante la inserción de la resina compuesta o 
durante la función. (45) 
Por esta razón, es que el margen de la preparación debe localizarse en esmalte 
sano, ya que en restauraciones ubicadas bajo el limite amelo-cementario, la calidad 
de esta se ve cuestionada favoreciendo la microfiltración marginal, que se define 
como el movimiento clínicamente indetectable de fluidos bacterianos, moléculas y 
iones a través de microbrechas de 10-6 micrones (µm) lo cual puede convertirse en 
una fuente de sensibilidad postoperatoria, inflamación pulpar y caries recurrentes. 
(46,47,48) 
Otro problema asociado en lesiones proximales es la contracción de polimerización 
que ocurre cuando los monómeros de la matriz se entrecruzan para formar una 
malla de polímero, (24) la disminución de volumen de la resina compuesta 
polimerizada y rígida resulta en tensiones internas dentro de la restauración que 
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pueden causar el despegado de la interfase, la formación de espacios vacíos, la 
fractura cohesiva de la resina compuesta o del diente que conllevan a márgenes 
imperfectos y a la penetración de las bacterias y sus productos (49,50,51) 
Sumado a lo anterior, este tipo de restauraciones pueden ser denominadas unas de 
las más difíciles de realizar, desde un punto de vista mecánico, pues bajo la acción 
de fuerzas masticatorias, los componentes de dichas fuerzas generan tensiones en 
todos los sentidos entregando una exigencia adicional al material restaurador en 
cuanto a la retención e integridad del mismo. Lo que hace compleja las 
restauraciones proximales dificultando alcanzar una adecuada adaptación y 
eficiencia en la polimerización en el sector cervical, conflicto que puede implicar en 
una mayor causa de fracaso ya sea por caries secundaria, pigmentación de los 
márgenes cervicales y sensibilidad postoperatoria. (15) (52,53) 
Es por esto que se busca nuevos materiales, para la simplificar de alguna manera 
los problemas que se generan con los actuales materiales dentales existentes. 
 
4. Resina Bulk Fill (RBF) 
Por otra parte, hace algún tiempo se dispone en el mercado nacional e internacional, 
un nuevo material denominado “Resinas Bulk Fill” (RBF), la cuales se utilizan con 
una técnica llamada monoincremental o monobloque que se aplica en un solo 
incremento de hasta 4 mm, siendo una técnica más simple y de menor consumo de 
tiempo clínico, además de presentar una menor contracción de polimerización 
manteniendo sus propiedades mecánicas esperadas en una restauración directa 
(54). 
Estas características de las RBF se deben a su menor porcentaje de partículas de 
carga y al aumento de su tamaño (20µm) cuando son comparadas con las RC 
convencionales micro híbridas y nano híbridas, sumado a la incorporación de 
nuevos monómeros con menor contracción. De esta forma las RBF tienen la 
propiedad de ser más translucidas la cual mejora la penetración de la luz en el 
proceso de fotopolimerización debido al menor índice de refracción de las partículas 
de cargas (55,56,57). 
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Por su lado la casa comercial 3MESPE, el año pasado ha lanzado al mercado las 
resinas Filtek Bulk Fill (FB); que declara incrementos de hasta 5 mm, lo novedoso 
de este material es, el monómero de nueva generación de alto peso molecular 
llamado AUDMA, que es un dimetacrilato aromático, que disminuye la cantidad de 
grupos reactivos en la resina y que ayuda a moderar la contracción de 
polimerización (Figura N°5). Un compuesto llamado AFM que es fragmentación de 
monómeros añadidos que forma puentes de conexión entre cadenas de polímeros 
adyacentes para la liberación de estrés y por último el monómero DDDMA (1, 12 
Dodecaineidol dimetacrilato) que aumenta la movilidad molecular ofreciendo una 
menor viscosidad que otros materiales sumado a una menor reacción exotérmica 





                                                                                                                                                                                                                                                                      














4.1 Clasificación: (59) 
Es posible establecer una clasificación de acuerdo a su viscosidad, indicación de 
uso y técnica de aplicación de estos materiales. 
- RBF de viscosidad fluida para ser usada como base cavitaria. 
- RBF de viscosidad fluida activada sónicamente para ser usada como material de 
restauración directa. 
- RBF de viscosidad normal para ser usada como material de restauración directa.  
 
4.2 Composición y Propiedades RBF: 
La composición de RBF no difiere mucho de las RC convencionales. La matriz de 
estas resinas se basa principalmente en monómeros de Bis-GMA, UDMA, 
TEGDMA, EBPDMA. (55) Sin embargo, en algunos casos se han agregado 
monómeros distintos o modificando el clásico monómero de Bowen (Bis-GMA:2,2-
bis[4-(2-hydroxy-3-methacryloxyprpoxy) phenyl] propane) el cual ha sido utilizado 
ampliamente, ya que presenta una estructura aromática que aumenta su rigidez, su 
fuerza compresiva y disminuye su baja absorción de agua, al ser altamente viscoso 
se han buscado nuevos monómeros de menor viscosidad para su remplazo. (60,61) 
 
• Profundidad de curado  
La profundidad de curado es una medida de la eficacia de polimerización, ya que el 
material que quede sin polimerizar o parcialmente polimerizado, puede aumentar la 
absorción del agua y la solubilidad de los monómeros sin reaccionar, lo que afecta 
la longevidad y estética de la restauración. (62) 
Varios estudios, utilizando distintas metodologías para medir la profundidad de 
curado, han encontrado que estos materiales sí cumplen con las profundidades de 
curado indicada por el fabricante, incluyendo Tetric Evo Ceram Bulk Fill (TEC), FB. 
Sin embargo, se advierte que existe una gran variabilidad en las propiedades 
mecánicas resultantes al variar el grosor del incremento, tiempo de irradiación de 
luz y distancia de la punta de la lámpara al material. (63,23)  
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Por otra parte un estudio demostró que para asegurar la polimerización a 4 mm de 
estas RBF es mejor polimerizarla a un tiempo de 30 segundos con una alta 
intensidad de luz (>1200 mW/cm2) (61). 
Diversas razones se han elaborado para explicar la mayor profundidad de curado 
observada en RBF en comparación a las convencionales, principalmente se han 
propuesto tres: la incorporación de sistemas de iniciación más eficientes en algunas 
resinas, mayor translucidez lo que permitiría una penetración más profunda de la 
luz al disminuir la absorción de luz por los pigmentos y la disminución de la superficie 
de interface matriz/relleno que desciende la refracción de la luz. (64), (55)  
Algunos fabricantes de RBF como Ivoclar-Vivadent han declarado la incorporación 
en su composición de un sistema de polimerización, el cual tiene un “booster” de 
iniciación de polimerización en base a Germanio denominado Ivocerin (Figura N°7) 
y un filtro de contaminación de luz que le permite una mayor reactividad a la luz de 
fotocurado (370 a 460 nanómetros), permitiendo así una buena penetración de la 











• Propiedades mecánicas  
Otra de las características importantes a tener en cuenta en RBF, son sus 
propiedades mecánicas. Una evaluación realizada por la ADA en cuanto a la 
resistencia de flexión en RBF, encontró valores mayores a 80 MPa (valor de la 
norma de acuerdo a ISO) para algunas de las resinas testeadas Tetric Bulkfill entre 
ellas. Los valores de resistencia a la flexión de RBF fueron comparables a RC 
convencionales nanohíbridas y microhíbridas y mayores a los de RC fluidas 
convencionales. (55), (68), (69) 
• Contracción y estrés de polimerización  
Los estudios que evalúan la contracción y estrés de polimerización en las RBF son 
todavía escasos. Se han observado valores significativamente menores al comparar 
RBF (aplicadas con técnica de monobloque) con RC convencional (técnica 
incremental) (70). Junto con esto, se ha observado que el desarrollo de estrés de 
polimerización es menor en RBF en comparación con RC convencionales y RC 
convencionales fluidas. (71,72)  
• Integridad marginal   
La capacidad de generar una adecuada integridad marginal está íntimamente 
relacionada con el desarrollo de contracción y estrés por polimerización de estos 
productos, debido a que estos materiales han sido indicados para rellenar cavidades 
clase I y II en un solo incremento. Se espera que sean capaces de generar una 
adecuada integridad marginal en condiciones de diseño cavitario adverso con alto 
factor C. Diversos estudios han testeado estos productos comparándolos con RC 
convencionales. En general, los resultados no han mostrado diferencias 
significativas en integridad marginal al ocupar RBF o RC convencionales.  





Por otra parte la evaluación de la microfiltración y sellado marginal de las  RBF en 
la pared cervical de restauraciones proximales posteriores aplicadas en capas de 
4mm, no se encontraron diferencias significativas con las RC convencionales 
utilizadas en capas incrementales de 2mm, lo que  concuerda con otros estudios 
realizados con respecto a el sellado marginal en preparaciones proximales 
posteriores usando RBF en capas de 4mm comparadas con RC convencionales en 
capas incrementales de 2 mm. (53),(59),(70),(74) 
 
• Propiedades de manipulación  
En un estudio en donde se comparó la viscosidad, las RBF presentaron menor 
viscosidad con respecto a resinas nanohíbridas y microhíbridas. Esto fue explicado 
por los autores, por la relativa baja carga de relleno en volumen de la RBF, la cual 
parece ser más cercana a la de las RC fluidas convencionales (75). Los estudios 
que evalúan las características de manejo clínico de estos materiales son escasos 
por lo que la información disponible en este aspecto es mínima.  
A pesar de esto actualmente no existe evidencia del desempeño clínico de este 
nuevo material RBF, por lo que al estar introducido en el mercado sería llamativo e 
incluso, necesario evaluar su comportamiento clínico comparándolo con una RC 











IV. HIPÓTESIS  
 
No existe diferencia significativa en el comportamiento clínico inmediato entre dos 
Resinas Bulk Fill en restauraciones proximales en dientes posteriores, realizados 
en pacientes adultos. 




































V. Objetivo Principal 
 
Comparar el comportamiento clínico inmediato entre dos Resinas compuestas Bulk 
Fill, mediante los criterios objetivos Ryge/USPHS modificados en restauraciones 
proximales en dientes posteriores, realizados en pacientes adultos. 
 
VI. Objetivo Especifico 
 
• Evaluar el comportamiento clínico inmediato en restauraciones proximales en 
dientes posteriores realizados con resina compuesta Filtek Bulk Fill, mediante los 
criterios Ryge/USPHS modificados en cuanto a los parámetros caries recurrente, 
hipersensibilidad postoperatoria, tinción marginal, fractura y retención, adaptación 
marginal. 
• Evaluar el comportamiento clínico inmediato en restauraciones proximales en 
dientes posteriores realizados con resina compuesta Resina Tetric N-Ceram Bulk 
Fill Ivoclar Vivadent, mediante los criterios Ryge/USPHS modificados en cuanto a 
los parámetros caries recurrente, Hipersensibilidad postoperatoria, tinción marginal, 
fractura y retención, adaptación marginal. 
• Evaluar el comportamiento clínico inmediato en restauraciones proximal en dientes 
posteriores realizados con resina compuesta convencional nanohíbrida Resina 
Filtek XT Z350, mediante los criterios Ryge/USPHS modificados en cuanto a los 
parámetros caries recurrente, Hipersensibilidad postoperatoria, tinción marginal, 
fractura y retención, adaptación marginal. 
• Comparar el comportamiento clínico inmediato en restauraciones proximales en 
dientes realizados con resina compuesta Filtek Bulk Fill y Resina Tetric N-Ceram 
Bulk Fill y Filtek XT Z350 mediante los criterios Ryge/USPHS modificados en cuanto 
a los parámetros caries recurrente, Hipersensibilidad postoperatoria, tinción 







VII. Materiales y Métodos 
➢ Tipo de Estudio 
Este fue un estudio clínico experimental, controlado, aleatorio y doble ciego, en 
donde en un mismo paciente fueron realizadas 3 restauraciones proximales 




Variables Independientes: Tipo de resina compuesta 
• Bulk Fill Tetric N-Ceram Bulk Fill (TN)  
• Filtek® Bulk Fill (FB)  
• Filtek XT Z350 (Z350)  
 
Variable Dependiente: Variable ordinal. Parámetros clínicos de Ryge/USPHS 
modificados (Color, adaptación marginal, forma anatómica, rugosidad superficial, 
tinción marginal, contacto proximal, caries secundarias y sensibilidad 
postoperatoria). 
➢ Muestreo 
Participaron de esta investigación, pacientes reclutados y examinados de forma 
voluntaria mayores de edad, de ambos sexos, que asistieron a la clínica 
odontológica de la Universidad Andrés Bello sede Santiago, con presencia de 
lesiones de caries proximales posteriores, diagnosticada mediante un examen 
clínico, y confirmación radiográfica con técnica bitewing bilateral, con indicación de 
restauración directa de resina compuesta. Se realizaron 46 restauraciones 
proximales en dientes posteriores en cada grupo (n total=138), en donde se 
utilizaron tres tipos de resina compuesta, FB, TN, Z350. 
La Selección de pacientes fue realizada bajo criterios de inclusión y exclusión, 
realizados tanto a pacientes como a las restauraciones efectuadas, tabla 1 y 2. 
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Los pacientes que no cumplieron con los criterios de selección o que se excluyeron 
del proyecto se les aseguro la atención odontológica y acceso a los tratamientos en 
la misma unidad clínica. 
Tabla 1. Criterios de Inclusión y Exclusión para Pacientes. 
Criterios de Inclusión para Pacientes: Criterios de Exclusión para pacientes: 
Mayor de 18 años, ambos sexos Imposibilidad por parte del paciente para 
higienizar sus dientes 
Sin enfermedades sistémicas Evidencia de xerostomía 
Alto riesgo cariogénico Enfermedad periodontal No Controlada 
Como mínimo 24 dientes en boca. Embarazadas o en Periodo de Lactancia  
Disponibilidad para el seguimiento clínico en el 
tiempo. 
Bruxismo o con trastorno Temporo-mandibular 
 Antecedentes de alergia al acrílico o sus 
derivados 
Criterios de Inclusión para la Restauración: Criterios de Exclusión para la Restauración: 
Tener a lo menos tres lesiones proximales de 
molares o premolares 
Dientes tratados endodónticamente 
A lo menos un contacto oclusal y proximal 
sobre diente natural 
Dientes con cracks 
lesiones menores a 1/3 de la distancia entre 
cúspides 
Patología periapical o síntomas de Patología 
pulpar 
Profundidad entre 3-4 mm en sentido cervico-
oclusal y en sentido Ocluso-cervical y/o mesio-
distal con terminación esmalte 
Enfermedad periodontal 
Recambio de restauraciones, por caries 
secundarias, fracturas. 
Contactos oclusales inestables, imposibilidad 
de realizar aislamiento absoluto 





Este estudio fue diseñado de acuerdo con la recomendación CONSORT 2010 de 
investigación clínica y fue registrado en la página clinicaltrial.gov de base de datos 
de investigación en seres humanos (Numero de registro NCT03230604). En la figura 
8 es posible observar el flujograma según CONSORT 2010, en cuanto a información 
sobre reclutamiento, distribución, seguimiento y análisis de restauraciones 
proximales posteriores. 
El cegamiento del estudio fue realizado tanto a los evaluadores como los pacientes.                           
Un operador realizo las restauraciones proximales en dientes posteriores, 
conociendo la indicación del tratamiento debido a los protocolos clínicos utilizados 
de los materiales en estudio. 
La aleatorización de los tratamientos fue realizada por el sorteo de la moneda. La 
variable será cualitativa, categórica ordinal de acuerdo con los criterios Ryge 
modificados (Tabla 4).  
La naturaleza, el propósito del estudio, el procedimiento clínico y la duración 
esperada fueron explicadas detalladamente a los potenciales pacientes, los cuales 
aceptaron por medio de un consentimiento informado (ANEXO 1). 
Cada paciente fue diagnosticado previamente con radiografías Bite-Wing bilateral. 
Para el examen clínico se utilizó una lupa de magnificación de 3.5x con espejo 
(Numero 5 Hu-Friedy Mfg.Co.Inc.Chicago, Il. USA) y sonda (número 23, Hu-Friedy 
Mfg.Co.Inc.Chicago, Il. EUA) Cada paciente  tuvo medidas de prevención de 
acuerdo a su riesgo de caries evaluado por el software Cariogram (Mälmo, Suecia, 
versión 32 bits, idioma español). 
Se seleccionaron 46 pacientes. Las lesiones fueron divididas aleatoriamente en 3 
grupos. 
❖ Grupo TN: 46 restauraciones con RC (Tetric N-Ceram Bulk Fill-Ivoclar 
Vivadent). 
❖ Grupo FB: 46 restauraciones con RC (3M-Espe Filtek Bulkfill).  

























Evaluados para Selección  
(n= 48 Pacientes) 
Excluidos (n=2) 
▪ No cumplen los criterios de 
inclusión (n=0) 
▪ Se niega a participar (n=2) 







▪ Pérdida por no 
presentarse a 
control (n=0) 
▪ Interrumpen el 
control (n=0) 











Restauraciones Analizadas (n=46) Restauraciones Analizadas (n=46) 
▪ Pérdida por no 
presentarse a 
control (n=0) 
▪ Interrumpen el 
control (n=0) 
▪ Pérdida por no 
presentarse a 
control (n=0) 
▪ Interrumpen el 
control (n=0) 







































Tabla 3 Materiales Evaluados con información Proporcionada por el Fabricante 
 
















































-Trifluoruro de Iterbio 
(tamaño de partícula: 0,1 
a 5 micrones). 
-Zirconio/Sílice (tamaño 
de partícula: 0,01 a 3,5 
µm). 
-Relleno inorgánico: 















Color: IVB / 
N° Lote: 
V35951. 















-Relleno de vidrio (silicato 
de bario aluminio). 
-17% Isorelleno 
(Dimetacrilatos, relleno 
de vidrio y Fluoruro de 
Iterbio). 
-Relleno inorgánico: 
















A3 / N° 
Lote: 
N753777. 
Color:  A3.5 










-Tamaño de partícula: 0,6 
– 10 μm. 
-Relleno inorgánico: 




➢ Protocolo de Restauraciones Proximales Posteriores 
Este Proyecto de investigación fue financiado por la adjudicación del concurso de 
Ciencias Biomédicas y Clínicas del departamento de investigación de la Universidad 
Andrés Bello. Proyecto Número PROPRGFO_002016.079   
 
1. En primer lugar, se anestesio con Mepivacaína HCL 2%, 1.8 ml, según 
técnica indicada (troncular inferior e infiltrativa superior) al diente a restaurar. 
 
2. Las áreas de las lesiones fueron preparadas con fresas esféricas 
diamantadas (1010 a 1014- KG Sorensen, SP, Brasil) de alta velocidad y bajo 





                                       
 
                                         Figura N° 9 Fresa Esférica Diamantada 
 
3. Se removió solo el tejido dañado de manera conservadora. 
 
4. Se registraron las medidas correspondientes con sonda milimetrada (Hu 
Friedy®, Carolina del Norte, Chicago, EE.UU.).  
 




5. El procedimiento restaurador fue realizado bajo aislamiento absoluto. 
6. Las cavidades realizadas se desinfectaron con Denticlean. 
7. Utilización de protector pulpo dentinario en caso de ser necesario 
(Vitrebond® de 3M ESPE, St. Paul, MN, USA). 
  Figura N° 11 Vitrebond® de 3M ESPE 
 
 
8. Para la reconstrucción del punto de contacto se utilizó el sistema de matriz 
circunferencial (Tofflemire, Garrison (150 DeWitt Lane Spring Lake, MI 49456 
USA) con cuña de madera 
  
                Figura N° 12 Sistema matriz seccional Garrison 
        




9. Cada superficie fue acondicionada 20 segundos con ácido fosfórico al 37 % 




             Figura N° 14 Ácido Fosfórico al 37% 
 
10. Aplicación de adhesivo Single Bond Universal (3M ESPE, St. Paul, MN, 
USA), y del adhesivo Tetric N-Bond universal (Ivoclar Vivadent AG,Schaan, 
Liechtenstein, Alemania), primera capa frotar de forma activa, soplar por 15 




















11. Las restauraciones fueron aleatoriamente realizadas: Grupo control resina 
compuesta convencional Filtek XT Z350 (Z350) (3M ESPE, St. Paul, MN, 
EUA) fueron realizadas en incrementos oblicuos de 2 mm como máximo  




   
  Figura N° 17 Resina Filtek XT Z350 3M ESPE 
 
12. Grupo experimental resina compuesta Bulk Fill Tetric N-Ceram Bulk Fill (TN) 
(Ivoclar Vivadent AG,Schaan, Liechtenstein, Alemania) y Filtek® Bulk Fill 
(FB) (3M ESPE, St. Paul, MN, EUA)  En este caso la resina fue aplicada en 
un solo incremento  en capas no superiores a 4 mm, la cual fue 














       





13. Todos los procedimientos de fotopolimerizacion fueron realizados utilizando 
una fuente de luz LED con una potencia mínima de 1.200 mW/cm2 
(BluephaseStyle, Ivoclar Vivadent, 






 Figura N° 20 Luz led Bluephase Style, Ivoclar Vivadent 
 
14. Los contactos oclusales en céntrica y excéntrica fueron verificados con papel 
articular (Roeko, Langenau, Alemania) y se ajustaron utilizando fresas de 
diamante (Komet Dental, Lemgo, Alemania). 
 
15. Para el acabado y pulido de ambos protocolos, fueron utilizados discos 
flexibles (3M ESPE, St. Paul, USA) y el sistema Enhance (Dentsply, 
Petrópolis, RJ, Brasil). 
 
 































                                                   





Figura N° 22 Cavidad Proximal 
En diente Posterior 
Figura N° 23 Grabado 
Selectivo en Esmalte 
Figura N° 24 Aplicación de capas 
de Adhesivos 





El método empleado para la evaluación de las restauraciones fue el sistema 
“Ryge/USPHS modificado” (Tabla. 4). Se evaluaron las restauraciones bajo los 
siguientes parámetros: Color, adaptación marginal, forma anatómica, rugosidad 
superficial, tinción marginal, contacto proximal, caries secundarias y sensibilidad 
postoperatoria. Dos operadores calibrados para evaluar mediante el criterio 
Ryge/USPHS (Cohen Kappa ≥ 0.8), evaluaron todas las restauraciones de forma 
ciega y a través de observación directa e independientes (diferentes al reclutador, 
operador y estadístico). 
 
Tabla 4. Criterios Clínicos Ryge/USPHS Específicos por Parámetro 
Parámetros 
Clínicos 





La restauración coincide 
en color y translucidez 
con la estructura dentaria 
adyacente. 
 
No coincide en color y 
translucidez, pero está en 
rango aceptable.  
 
La diferencia de color y 
translucidez está fuera del 






El explorador no se traba 
o se traba en una sola 
dirección cuando se 
examina a través de la 
unión diente-interfase – 
restauración.  
 
El explorador cae en una 
brecha cuando se 
examina la interfase 
diente / restauración.  
 
La dentina o base cavitaria 
están expuestas a lo largo 





El contorno general de la 
restauración sigue el 
contorno del diente.  
 
El contorno general de la 
restauración no sigue el 
contorno del diente.  
 





La superficie de la 
restauración no presenta 
defectos superficiales. 
 




















No existe tinción entre la 
restauración y el diente.  
 
Existe tinción en menos 
de la mitad de la 
circunferencia de los 
márgenes  
 
Existe tinción en más de la 
mitad de la circunferencia 
de los márgenes.  
 
 
Tinción de la 
Restauración 
No existe tinción de la 
restauración, o la tinción 
es igual en el diente y la 
restauración.  
 
Existe mayor tinción en la 
restauración que en la 
estructura dentaria que la 
rodea.  
 
La tinción no puede ser 
pulida de la restauración. 













No existe sensibilidad 
cuando se activa la 
jeringa de aire durante 2 
segundos a la distancia 
de 1⁄2 pulgada de la 
restauración con las 
caras vestibulares de las 
piezas vecinas cubiertas 
con gasa. 
 
La sensibilidad está 
presente cuando una 
jeringa de aire es activada 
por 2 segundos a la 
distancia de 1⁄2 pulgada 
de la restauración con las 
caras vestibulares de las 
piezas vecinas cubiertas 
con gasa y cesa cuando 
el estímulo es removido. 
 
La sensibilidad está 
presente cuando una 
jeringa de aire es activada 
por 2 segundos a la 
distancia de 1⁄2 pulgada de 
la restauración con las 
caras vestibulares de las 
piezas vecinas cubiertas 
con gasa y no cesa cuando 




No existe diagnóstico 
clínico de caries. 
 
N/A Existe diagnóstico clínico 
de caries 
ALPHA La restauración presenta excelente condición y se espera que proteja al diente 
y los tejidos adyacentes.  
BRAVO La restauración es aceptable, pero muestra uno o más parámetros defectuosos. 
Será necesario su reemplazo en el futuro 




Para los análisis estadísticos de los datos fueron utilizados el software SPSS 21.0 
para Windows (SPSS, Chicago, IL, EUA). Los datos obtenidos para cada parámetro 
clínico en los grupos fueron dispuestos en conjunto y ordenados. Se utilizo el test 
no paramétrico, Kruskal Wallis, para la comparación de los parámetros entre cada 
grupo. Con un nivel de significancia del 95%. 
VIII. Resultados 
Análisis Descriptivo: 
En este estudio fueron evaluados un total de 46 pacientes (2 perdidos), de los cuales 
29 fueron mujeres (63,1 %) y 17 hombres (36,9%), lo que nos da una proporción de 
2:1, con un promedio de edad de 24,05 años (mínimo 18 edad-máximo 32 edad), 
con un índice COPD promedio de 8,75  (mínimo 3 – máximo 18), se realizaron un 
total de 138 restauraciones proximales posteriores evaluadas ( 46 Z350, 46 FB, 46 
TN ,en cada grupo), según su distribución diente (molar – premolar) obturado (Tabla 
6), de las cuales fueron 31 restauraciones en maxilar y 15 en mandíbula 
correspondiente al grupo z350, en el grupo FB se realizaron 33 restauraciones en 
maxilar y 13 en mandíbula, y en el grupo TN se realizaron 28 restauraciones en 
maxilar y 14 en mandíbula, con un total de 49 restauraciones en molares (35,5%)  y 
89 en premolares (64,5%).   
 
 
Maxilar Mandíbula  
PM Molar PM Molar Total 
Z350 23 8 9 6 46 
Filtek Bulkfill 23 10 5 8 
 
46 
Tetric Bulkfill 24 8 5 9 
 
46 
Total: 138 Restauraciones 




El dónde el promedio de profundidad de cada preparación biológica fue para el 
grupo control Z350 de 3,58 mm, la mediana de 3,00 mm, DS 0,78 mm, para el grupo 
FB fue de 3,57 mm, la mediana 3,50 mm, DS 0,70 mm, y del grupo TN fue de 3,60 
mm, la mediana 4,00 mm. DS 0,49 mm. El promedio del largo mesio-distal fue para 
el grupo control Z350 de 3,00 mm, la mediana de 3,00 mm, DS 1,38 mm, para el 
grupo FB fue de 3,11 mm, la mediana 3,00 mm, DS 1,50 mm, y del grupo TN fue de 
3,51 mm, la mediana 3,00 mm, DS 1,58 mm. El promedio del ancho Vestibulo-
palatino/lingual fue para el grupo control Z350 de 3,84 mm, la mediana de 4,00 mm, 
DS 0,88 mm, para el grupo FB fue de 3,58 mm, la mediana 3,50 mm, DS 0,92 mm 




*Prof. = Profundidad *M-D= Largo mesio distal *V-P/L= Ancho vestíbulo     
palatino/lingual 
 
El 97% de las restauraciones del grupo FB y Z350 fueron evaluados Alpha mientras 
que en el grupo TN fue el 100%.  en todos sus parámetros, Color, adaptación 
marginal, forma anatómica, rugosidad superficial, tinción marginal, contacto 
proximal, caries secundarias y sensibilidad postoperatoria. Lo que nos indica que 





Z350 Filtek Bulkfill Tetric Bulkfill 
Prof. M-D V-P/L Prof. M-D V-P/L Prof. M-D V-P/L 
Promedio 3,58 3,00 3,84 3,57 3,11 3,58 3,60 3,51 3,60 
Mediana 3,00 3,00 4,00 3,50 3,00 3,50 4,00 3,00 4,00 
DS 0,781 1,387 0,880 0,703 1,508 0,923 0,495 1,583 0,728 
Tabla 7. Descripción de dimensiones de las cavidades según Grupo 
 



































Parámetros Resinas Alfa Bravo Charlie Valor p (>0,05) 
Color Z350 100% 0% 0%  
 
1,00 FB 100% 0% 0% 
TN 100% 0% 0% 
Adaptación 
Marginal 
Z350 100% 0% 0%  
 
1,00 FB 100% 0% 0% 
TN 100% 0% 0% 
Forma Anatómica Z350 100% 0% 0%  
 
1,00 FB 100% 0% 0% 
TN 100% 0% 0% 
Rugosidad 
Superficial 
Z350 100% 0% 0%  
 
1,00 FB 100% 0% 0% 
TN 100% 0% 0% 
Tinción Marginal Z350 100% 0% 0%  
 
0,36 FB 97,8% 2,2% 0% 
TN 100% 0% 0% 
Contacto Proximal Z350 100% 0% 0%  
 
1,00 FB 100% 0% 0% 
TN 100% 0% 0% 
Caries Secundaria Z350 100% 0% 0%  
 
1,00 FB 100% 0% 0% 
TN 100% 0% 0% 
Sensibilidad 
Postoperatoria 
Z350 97,8% 2,2% 0%  
 
0,36 FB 100% 0% 0% 
TN 100% 0% 0% 
Tabla 8. Resultados de evaluación Clínica inmediata de restauraciones 





El presente estudio tuvo como objetivo comparar mediante los criterios 
Ryge/USPHS modificados el comportamiento clínico inmediato de las resinas Bulk 
Fill y nanohíbridas de lesiones proximales en dientes posteriores, en la cual se 
confirma la hipótesis nula propuesta, según resultados obtenidos, debido a que no 
hubo diferencia significativa entre los grupos de RBF (Z350, FB, TN), según los 
parámetros de color, adaptación marginal, forma anatómica, rugosidad superficial, 
tinción marginal, contacto proximal, caries secundarias y sensibilidad 
postoperatoria. 
 
Un estudio similar de RBF, como el desarrollado por Yusuf y col., evaluaron el 
comportamiento clínico a 1 año de diferentes tipos de RBF. una con resina 
nanohíbrida convencional (Clearfil Photo Posterior), y las otras 3 fueron restauradas 
con RBF, (Filtek Bulk-Fill Flowable Restorative, Plus Filtek P60, Tetric EvoCeram 
Bulk-Fill, Sonic Fill) Evaluadas a 1 semana (baseline), 6 meses y 1 año. En donde 
se determinó que no había diferencia significativa entre los materiales comparados, 
según los parámetros establecido (USPHS). Estos investigadores, explican que los 
resultados obtenidos podrían deberse a que las restauraciones fueron realizadas 
por un solo operador que realizo las restauraciones en óptimas condiciones y en 
dientes que cumplían los criterios de inclusión y exclusión. (76) 
 
Por otra parte, Van Dijken y Pallesen, en el año 2014 concluyen que, a 3 años de 
seguimiento, la técnica monoincremental con bulk fill tuvo resultados clínicos 
altamente aceptables, que fueron comparables a la técnica convencional 
incremental de 2 mm cuyos hallazgos indicaron que no hubo una diferencia 
Significativa entre los dos grupos de restauración en términos de las variables 
evaluadas con criterios USPHS. (77) 
 
En otro estudio del mismo grupo investigador en el año 2016, publican un estudio 
clínico a 5 años, prospectivo, randomizado y controlado, en donde evaluaron el 
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comportamiento clínico de RBF de consistencia fluida (SDR), en restauraciones 
posteriores, comparadas con RC nanohíbrida (Ceram X mono) en clases I y II, en 
donde los resultados indicaron que no había ninguna diferencia entre los dos grupos 
de restauración, en término de las variables evaluadas según Criterios USPHS. 
según los investigadores la RBF de consistencia fluida (SRD), presenta un mejor 
comportamiento clínico debido a que tienen una contracción de polimerización 
menor, ya que presenta un modulador de polimerización de alto peso molecular 
(UDMA modificada). (78) 
 
Estudios recientes como Yazici y cols, en el 2017 evaluaron el comportamiento 
clínico a 3 años, entre dos resinas compuestas, una resina nanohíbrida 
convencional, Filtek Ultimate y otra con RBF, Tetric EvoCeram Bulk Fill en 
restauraciones proximales posteriores, mediante los criterios Ryge modificados, en 
donde los resultados indicaron que en la evaluación hasta los 18 meses no hubo 
diferencias significativas en todos los parámetros evaluados, sin embargo en 
evaluación posteriores (24 – 36 meses) si se encuentran diferencias significativas, 
respecto de adaptación marginal y tinción, atribuyendo a un posible factor 
responsable de esta diferencia a los distinto sistemas adhesivos utilizados, en este 
estudio 3M e Ivoclar, ambos de grabado y lavado sin embargo se cree que puede 
deberse más al material que a los adhesivos utilizados, por lo que se sugiere que 
se realice un estudio a futuro con un mismo sistema adhesivo, para ambas 
restauraciones. (79) 
 
Otro aspecto por considerar es la utilización de criterios objetivos confiables que 
puedan estandarizar los resultados que serán evaluados.  Es por esta razón que se 
optó por los criterios Ryge modificado (USPHS), método comúnmente usado en 
ensayos clínicos y que nos permiten evaluar las restauraciones proximales en el 
presente estudio para después poder compararlas con estudios previos 
similares.(80) 
 
Pese a esto, algunos autores señalan que estos criterios Ryge/USPHS, podrían 
tener una limitada sensibilidad y no ser capaz de detectar diferencias clínicas 
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tempranas en un periodo corto de tiempo, subvalorando las alteraciones en la 
restauración. Bajo esta premisa sería recomendable seguir con la línea de 
investigación y realizar un estudio en donde se evalúe además de los criterios 
Ryge/USPHS, los criterios FDI que pueden ser más confiables en este tipo de 
estudio. (81,82) 
 
Con respecto a la estrategia adhesiva en este estudio se utilizó un adhesivo 
universal, previa aplicación de grabado ácido selectivo en esmalte, el cual parece 
mejorar la resistencia a microfiltración, según estudios in vitro, ya que monómeros 
ácidos presentes tanto en adhesivos universales como en autograbantes, no son 
suficientes para generar un patrón de grabado adecuado por lo que podría provocar 
una falla en la interfase diente restauración llevando a problemas a corto y largo 
plazo. Es por esta razón que sería bueno comparar en estudios posteriores la 
utilización de un adhesivo universal o adhesivos autograbantes de 1 o 2 pasos 
relacionando el tipo de adhesivo y su técnica de aplicación, para determinar si existe 
significancia en la utilización de uno u otro sistema adhesivo. (83,84) 
 
cabe destacar que se utilizó la recomendación del fabricante al utilizar resinas y 
sistema adhesivos de una misma marca debido a que todos los protocolos han sido 
diseñados de esa manera ante una posible incompatibilidad de los diferentes 
sistemas y marcas que muchas veces tienen otros componentes. A pesar de esto 
existe en la literatura actual algunos estudios que indican que no habría diferencias 
entre marcas por lo que sería recomendable realizar un estudio, en que se utilicen 
sistemas adhesivos distintos a los recomendados por el fabricante del sistema 
restaurador. 
 
Uno de los aspectos más relevantes en este estudio al ser de corto plazo, es la 
sensibilidad postoperatoria, que puede verse afectada por el estrés por 
polimerización que si sobrepasa la fuerza del adhesivo la integridad desde la 
interfase dentina – resina se verá afectada provocando una grieta entre los 
sustratos. Por otra parte, si la fuerza de adhesión es mayor que el estrés por 
polimerización esta será compensada por la deformación o movimiento de las 
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paredes cavitarias. Esto es importante debido a que las RBF son aplicadas en un 
solo incremento aumentando este stress por polimerización y que mediante los 
resultados inmediatos de este estudio se podría afirmar que el material es un 
mitigador de este stress debido a que no hubo casos de sensibilidad postoperatoria. 
(85,86) 
 
En este estudio es importante mencionar la medición de todas las cavidades, en sus 
tres dimensiones, profundidad, largo (M-D), y ancho (V-P/L), asegurándose el 
máximo de un incremento de 4mm, respetándose las instrucciones del fabricante, 
antecedente que en otros estudios no fue informada (Van ende), lo que es de suma 
importancia cuando se evalúan el comportamiento clínico de las RBF. (87) 
A pesar de los resultados, cabe señalar como una limitante que el estudio es solo 
una evaluación inmediata, por lo que no podrían encontrarse diferencias entre 
ambos grupos si es que existiesen, además que es necesario aumentar las 
muestras, para continuar con una línea de investigación que seguirá evaluando el 
comportamiento clínico de estos materiales a largo plazo, con mayor cantidad de 
restauraciones. 
  
Por último, pese a las limitaciones que pueda presentar este estudio, y a los reportes 
iniciales en la primera evaluación, podemos decir que las resinas RBF pueden ser 
una buena opción de tratamiento restaurador y con un futuro auspicioso dando 
buenos indicios en cuanto a su comportamiento clínico deseado. Estos resultados 
preliminares podrían provocar un impacto, tanto a nivel público como privado, 
ahorrando recursos y tiempo clínico, es por esto la importancia de este estudio, si 
bien hasta ahora los resultados son solo preliminar de una evaluación inmediata, es 










Luego de la evaluación a las dos semanas de las restauraciones proximales en 
dientes posteriores realizadas con resinas compuestas convencionales Filtek XT y 
resinas Tetric N-Ceram Bulk Fill (TN) y Filtek® Bulk Fill (FB) podemos concluir que 
no existen diferencias significativas en el comportamiento clínico inmediato, según 




• Se recomienda realizar estudios de similares características con una 
muestra de mayor tamaño. 
• Se recomienda realizar estudios de similares características con una 
evaluación clínica a mayor tiempo. 
• Se recomienda realizar estudios de similares características comparando 
otras marcas comerciales de resinas Bulk Fill. 
• Se recomienda realizar estudios de similares características para evaluar 
el uso de otros sistemas adhesivos. 
• Se recomienda realizar estudios de similares características que 
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Anexo Nº 1 Consentimiento informado  
1º versión mayo año 2016 
 
                             
 
 
Consentimiento Informado Para Participación en Proyecto de Investigación 
Dirigido a pacientes adultos de la clínica Odontológica Universidad Andrés Bello 
 
Título del Protocolo: “Comparación clínica a 6 meses de 2 resinas Bulk Fill en lesiones 
proximales en dientes posteriores” 
Investigador Principal:  Dra. Sara Rodríguez Dueri 
Alumno Tesista:             Matias Urzúa Meza                      
                                           
Sede de Estudio:            Facultad de Odontología, Universidad Andrés Bello 
 




Este documento de Consentimiento Informado se aplicará a personas que asistan 
voluntariamente a la clínica de la universidad Andrés Bello, y consta de dos partes: 
• Información (proporciona información sobre el estudio para usted). 
• Formulario de Consentimiento (para firmar si está de acuerdo en participar). 
Ud. recibirá una copia completa del Documento de Consentimiento Informado. 
Mi nombre es Matias Urzúa Meza y soy alumno de la Facultad de Odontología de la 
Universidad Andrés Bello. Estoy realizando una investigación de la cual le proporcionaré 
información y a la que lo invitaré a participar. No tiene que decidir hoy si lo hará o no. Antes 
de tomar su decisión puede hablar acerca de la investigación con cualquier persona de su 
confianza. Este proceso se conoce como Consentimiento Informado y puede que contenga 
términos que usted no comprenda, por lo que siéntase con la absoluta libertad para 
preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude aclarar sus dudas al respecto. 
 63 
 
Una vez aclarada todas sus consultas y después que haya comprendido los objetivos de la 
Investigación y si desea participar, se le solicitará que firme este formulario. 
Los aspectos de este formulario tratan los siguientes temas: Justificación de la 
Investigación, Objetivo, Beneficios, Tipo de Intervención y procedimiento, Riesgos, 
Confidencialidad y Difusión de datos, Criterios para selección de los participantes en el 
estudio y Aclaraciones. 
 
Justificación de la Investigación 
Este trabajo permitirá investigar si uno de estos materiales para restauración de dientes 
dañados o “tapaduras”, disponible hace poco para los dentistas en Chile, puede tener un 
mejor comportamiento en el tiempo que el material tradicional de “tapaduras” además de 
ser un procedimiento más simple, rápido y cómodo para usted. 
 
Objetivo  
La introducción de la tecnología de las resinas compuestas dentro de la odontología 
restauradora ha sido una de las contribuciones más significativas para ésta en los últimos 
veinte años. La ventaja de las restauraciones adheridas a la estructura dental, incluyen la 
conservación de tejido dental sano, reducción de la micro filtración y refuerzo de la 
estructura dental, entre otras. Una de las principales desventajas de las resinas es la 
llamada “contracción de polimerización” la cual se puede combatir agregando varias capas 
de resina. Esta restricción de incrementos, muchas veces nos lleva a ocupar mucho tiempo 
clínico en restauraciones muy profundas o con cajones proximales, donde la profundidad 
es aún mayor.   
La presente investigación tiene por objetivo evaluar cómo funciona el comportamiento de 
las “tapaduras” con estos dos materiales diferentes, uno que ha sido usado tradicionalmente 
que se aplica en variadas capas y otro que tiene algunos años en el mercado, el cual se 
usa en una capa.  
 
Beneficios 
Usted tendrá el beneficio de poder someterse a un examen de salud bucal donde podrá 
conocer su estado oral actual, y evaluar así la necesidad de posibles tratamientos para ser 
derivado a las diferentes especialidades. Usted podrá acceder al tratamiento entre 3 hasta 
6 “tapaduras” que son incluidas en el estudio, las cuales serán sin costo. El resto de los 
tratamientos que requiera serán con costo de acuerdo al arancel de la Facultad de 
Odontología Universidad Andrés Bello.  Además, tendrá controles cada 6 meses donde se 
evaluará toda su boca nuevamente sin tener que pagar por esta evaluación. 
Este estudio contribuirá a dar a conocer a la ciencia y a la salud dental, como funcionan 
estas nuevas “tapaduras” aportando información si este nuevo material puede ser utilizado 




Tipo de Intervención y Procedimiento 
Si usted decide participar, se eliminarán al menos 3 caries y hasta un máximo de 6 de sus 
dientes. Después se colocará una goma en su boca para evitar que se contamine el 
material. Luego se colocarán unos instrumentos pequeños de metal para proteger los 
dientes de al lado, y se aplicará un líquido un poco ácido que se eliminará con agua y un 
líquido transparente con una luz que son indispensables para pegar las “tapaduras”. Luego 
se colocará en un diente una “tapadura” del material tradicional y el material nuevo, se 
colocará de nuevo una luz para que estos materiales se endurezcan. Se retirará todo lo 
colocado y al final se pulirán las “tapaduras” para que queden suaves. Todo este 
procedimiento será con anestesia local y tendrá una duración aproximada de 1 hora por 
“tapadura”. Cada 6 meses se controlará con un examen clínico las “tapaduras” realizadas. 
 
Riesgos 
Usted correrá riesgos mínimos comunes al realizar una “tapadura” durante y posterior al 
procedimiento de la investigación, debido a que estos procedimientos están estandarizados 
siguiendo un protocolo estricto de clínico y de bioseguridad, siendo lo menos invasivo 
posible en donde se tomaran todas las medidas para que no sufra ningún tipo de dolor. En 
caso de presentar un dolor o molestia en el momento del procedimiento, se suspenderá de 
inmediato la atención, teniendo la posibilidad de reforzar el uso de anestésico, en caso 
contrario, de continuar con el dolor o molestia no se seguirá con la atención tomando todos 
los resguardos para dejar “tapado” de manera temporal o definitiva el tratamiento 
inconcluso. 
En caso de presentar molestias o dolor en el diente intervenido, después de la atención 
podrá contactarse inmediatamente con algún miembro del equipo de investigación, para 
evaluar la situación y realizar derivaciones según corresponda, en el cual se hará un 
seguimiento continuo del tratamiento. 
  
Criterios para selección de los participantes en el estudio 
Los criterios de inclusión serán: Paciente mayor de 18 años, sano, alto riesgo cariogénico, 
mínimo de 24 dientes en boca, tener a lo menos dos lesiones (cervicales) dientes molares 
y premolares con apariencia normal, respuesta al test vitalidad positiva, sin enfermedad 
periodontal, dientes con antagonista natural. 
Los criterios para exclusión de los pacientes serán: presentar xerostomía (sequedad bucal), 
imposibilidad del paciente para higienizar propios dientes, embarazadas o mujeres en 
periodo de lactancia, bruxismo severo (apriete dentario), pacientes portadores de prótesis 
removibles (placa dental) , imposibilidad de aislamiento absoluto, dientes tratados 
endodónticamente (tratamiento de conducto), dientes con  fractura de diente y/o 






Confidencialidad y difusión de datos. 
 
La información obtenida de la Investigación, respecto de la identificación de participantes, 
será mantenida con estricta confidencialidad por el investigador. El nombre y datos 
personales de usted serán codificados para el uso en este estudio y no serán identificados 
públicamente. Los resultados emanados de este estudio podrán ser publicados en revistas 
científicas y usted no tendrá ningún beneficio económico al respecto.  
Aclaraciones 
 
• La participación es completamente voluntaria. 
• No habrá ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la 
intervención 
• Si usted decide puede retirarse cuando lo desee. 
• No recibirá pago por su participación. 
• Usted podrá solicitar información actualizada sobre el estudio y los resultados del 
estudio al investigador responsable. 
• La información obtenida de la Investigación, respecto de la identificación de 
pacientes, será mantenida con estricta confidencialidad por los investigadores. Las 
cuáles serán almacenadas en la Facultad Odontología UNAB 
• Si considera que no existen dudas ni preguntas acerca de su participación, puede 
si lo desea, firmar la Carta de Consentimiento Informado anexa al documento. 
• En caso de no aceptar participar en la investigación usted será derivado si lo desea 
a la clínica odontológica UNAB. 
• El tratamiento de cada diente que forma parte de la investigación tendrá garantizada 
la atención de complicaciones y fracasos que puedan surgir, como por ejemplo; 
caries, fractura de la “tapadura”, sensibilidad, tinción, desalojo, dolor del mismo 
diente. El investigador responsable se excluye de responder a cualquier tipo de 
garantía en caso de pérdida del diente y/o otra causa que no sea las mencionadas 
anteriormente.  
• Se debe dejar en claro que cualquier complicación de otro diente que no sea parte 
del estudio, no será responsabilidad del investigador principal.  
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Carta de Consentimiento Informado 
 
A través de la presente, declaro y manifiesto, libre y espontáneamente y en consecuencia 
acepto que: 
1. He leído y comprendido la información anteriormente entregada y mis preguntas han 
sido respondidas de manera satisfactoria. 
2. Tengo conocimiento del procedimiento a realizar. 
3. Conozco los beneficios de participar en la Investigación. 
4. El procedimiento no tiene riesgo alguno para mi salud. 
5. Además de esta información que he recibido, seré informado(a) en cada momento 
y al requerimiento de la evolución de mi proceso, de manera verbal y/o escrita si 
fuera necesaria y al criterio del investigador. 
6. Autorizo a usar mi caso para investigación y para ser usado como material 
audiovisual en clases, protegiendo mi identidad. 
7. En caso de cualquier duda puede acudir a Patricio Vildósola Grez, con dirección en 
Echaurren #237, los días Lunes de 16:30 a 20:00, Martes de 14:00 a 20:00 hrs ;  O 
dirigirse al Dr. Juan Fernando Oyarzo, presidente del Comité Ético Científico, 
Facultad de Odontología, Universidad Andrés Bello al correo electrónico 
fdo.oyarzo@gmail.com 
Doy mi consentimiento al investigador y al resto de colaboradores, a realizar el 
procedimiento pertinente, PUESTO QUE SE QUE ES POR MI PROPIO INTERÉS. 




Sección a llenar por el Investigador Principal  
He explicado al Sr(a)______________________________________ la naturaleza de la 
investigación, le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica su 
participación. He contestado a las preguntas y he preguntado si tiene alguna duda. Acepto 
que conozco la normativa vigente para la realizar la investigación con seres humanos y me 
apego a ella. 
 






Anexo Nº 2: 
Autorización del Director de Clínica para realizar estudio en las instalaciones de la clínica 
odontológica de la Universidad Andrés Bello Santiago, Sede Republica  
 
